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Forord

En av de frdmsta utmaningarna i vart land &r att erbjuda god hélso- och
sjukvard och socialtjanst till den éldre befolkningen. I ett ldngre perspek-
tiv kommer kraven att bli fler, till foljd av att de éldre blir en allt storre
andel av befolkningen.

De mest sjuka édldre har omfattande funktionsnedsittningar till f6ljd
av aldrande, skada eller sjukdom. For att ge dessa personer god vard och
omsorg stills sdrskilda krav pa hélso- och sjukvarden och socialtjansten.

Regeringen satsar pd samordnade insatser om de mest sjuka dldre, och
har som ett led i det gett Socialstyrelsen 1 uppdrag att ta fram ett stod for
kommuner och landsting i deras arbete med att utveckla lokala vard- och
omsorgsprogram.

Det hir dr ett omrade dir det sjuder av aktivitet; en rad spidnnande
utvecklingsarbeten pagar runt om i landet. Déarfor kommer det hela tiden
ny kunskap och det utvecklas nya modeller for varden och omsorgen.
Materialet i den hir vigledningen bygger pé det nuvarande kunskapsldget
om vard och omsorg om de mest sjuka éldre, och pa vad regelverket séger
om samverkan mellan olika aktorer for den har malgruppen.

Projektledare for uppdraget har varit Malin Ahrne och i projektgrup-
pen har fran Socialstyrelsen Ann-Christin Sultan, Malin Bruce, Elisabeth
Sjostrom och Per Johansson medverkat. Den juridiska granskningen har
gjorts av Ylva Ehn. Végledningen har tagits fram i samrad med Sveriges
Kommuner och Landsting. I arbetet med att ta fram denna végledning
har flera personer bidragit med synpunkter under arbetets gang, bade pa
Socialstyrelsen och externt. En tidigare version av vigledningen dis-
kuterades pa en hearing den 1 juni 2012 dér Sveriges Kommuner och
Landsting, Aldrecentrum, Likarforbundet, Svensk Geriatrisk Forening,
Riksforeningen for Medicinskt Ansvariga Sjukskdterskor och Vérdfor-
bundet deltog.

Lars-Erik Holm
generaldirektor
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Sammanfattning

Manga dldre personer med betydande funktionsnedsittning har komplexa
behov av bade vard och omsorg. For den hér gruppen dr det angeldget
att forbéttra samarbetet mellan varden och omsorgen och att arbeta med
gemensamma och lokalt faststéllda riktlinjer. Det bidrar till att alla dldre,
oavsett graden av funktionsnedséttning och omsorgsbehov, far den vérd
och omsorg de behdver, kdnner sig trygga och vil omhindertagna. Lokala
riktlinjer som dr gemensamma for flera aktorer underlittar ockséa nar man
sdtter upp mal for sin verksamhet och for resultatuppfoljning.

Det handlar om att aktdrerna ska komma &verens om rutiner for att
identifiera personer ur malgruppen, hur beddmning och planering ska gé
till samt rutiner for hur insatser ska utformas.

Viktiga delar i ett lokalt vard- och omsorgsprogram ér:

1) Identifiera mélgruppen

2) Samordnad individuell vard- och omsorgsplanering

3) Sérskilda och anpassade insatser

4) Uppfoljning

For varje moment faststéller kommuner och landsting lokalt vilka rutiner
som ska gilla. Detta utgér sedan det lokala vard- och omsorgsprogram-
met. Man bor ocksa faststilla formerna for det fortlopande arbetet med
uppfoljning och revidering av programmet.

For att ett vard- och omsorgsprogram ska kunna tas fram och imple-
menteras krivs strukturerad samverkan mellan huvudménnen och utfo-
rare.



Inledning

Denna viégledning ér ett stod i arbetet med att ta fram lokala vard- och
omsorgsprogram for att forbattra samverkan och for anpassade insatser
pa lokal niva for de mest sjuka dldre. Runt om i Sverige pagar en stor
méngd initiativ for dldre som syftar till att forbattra varden och omsor-
gen och méanga av dessa handlar om samverkan. Végledningen &r ténkt
som ett underlag i det arbetet. Mélgruppen for vagledningen é&r alla inom
kommuner och landsting m. fl. och privata som jobbar med att planera,
bestilla och utfora vard och omsorg, bade pa ledande befattningar och ute
i verksamheterna.

Ett vard- och omsorgsprogram for de mest sjuka aldre &r en lokal eller
regional dverenskommelse mellan flera aktorer om ett strukturerat arbets-
sétt for en speciell malgrupp. Innehéllet i den hir viagledningen ger ett
forslag pa struktur for en sddan 6verenskommelse.

Nationell vardegrund

Den nationella véirdegrunden for dldreomsorgen giller alla kommu-
ner och verksamheter som utfor dldreomsorg enligt socialtjanstlagen
2009:981 SoL. Den nationella virdegrunden gér ut pé att alla personer
som far dldreomsorg ska leva ett vardigt liv och kdnna vilbefinnande. For
att uppna det ska dldreomsorgen bland annat virna och respektera den
enskilda personens rétt till privatliv och kroppslig integritet, sjdlvbestam-
mande, delaktighet och individanpassning.

Trygghet, samordning, helhetssyn

Trygghet &r inskrivet i bade hilso- och sjukvardslagen (1982:763), HSL
och i SoL men det finns ett stort tolkningsutrymme nér det giller vad som
upplevs som tryggt. Det samma géller hur man kan skapa, méta och f6lja
upp trygghet. Trygghet kan ses som en konsekvens av att varden och om-
sorgen samverkar och samarbetar sé att den enskilde kan kdnna sig séker
pa att fa ratt hjdlp vid ratt tidpunkt och pa ratt vardniva. Trygghet handlar
ocksa om att det ska finnas nagon att tala med inom vérden och omsorgen
som kénner den enskilde; alltsd om kontinuitet i personalgruppen. Likasa
ska den enskilde kunna kéinna sig trygg dygnets alla timmar, veckans alla
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dagar. Trygghet handlar alltsa om flera saker, t.ex. samordning, kontinui-
tet, tillgénglighet, bra kvalité pa varden och omsorgen, patientsikerhet,
trygghet i sin boendesituation, bemdtande, medverkan och inflytande. En
sammanhaéllen organisation dver dygnet och under hela veckan ér viktig
for upplevelsen av trygghet och kontinuitet i hemtjénst och hemsjukvard
[4, 5]. Vardenheterna som ger primérvard har ett ansvar for att de perso-
ner som valt vardenheten har tillgang till 1&kare dven pé tider da mottag-
ningen 4r stdngd. Losningarna ser olika ut i olika kommuner och lands-
ting. For upplevelsen av kontinuitet och trygghet hos den har mélgruppen
ar det viktigt att 6ka mdjligheten till vard utanfor kontorstid och att 6ka
mdjligheten till hembesok av ldkare [6-8].

Samordningen av varden och omsorgen och att koordinera varden och
omsorgen kring den enskilde dr ocksa viktigt. Den enskilde dldre per-
sonen i den hir malgruppen behover en namngiven person att kontakta
vid behov, en fast vardkontakt, kontaktperson eller samordningsansva-
rig. Medverkan av den enskilde och all inblandad personal i vérd- och
omsorgsplaneringen dr ocksa viktig for att skapa kontinuitet och for att
insatser och rutiner ska vara anpassade efter den enskildes 6nskemaél i s&
hog grad som mojligt.

En helhetssyn pé individen och ett individcentrerat eller situationsan-
passat forhallningssétt beskrivs genomgéende i alla insatser for de mest
sjuka éldre. Ju mer komplex en individs situation &r, desto viktigare blir
det med individuella, flexibla losningar som dr anpassade och skrédddar-
sydda efter den enskildes behov och dnskemal. Det behovs rutiner for att
man ska kunna ha en vard och omsorg nérmast individen som “inte bara
styrs av rutiner”, utan av individens behov och dagsform [2, 6, 9-12]. En
helhetssyn som genomsyrar hela varden och omsorgen kan motverka de
organisatoriska bristerna som finns nér det giller samverkan [13].

Vagledningens disposition

Kapitel 1 och 2 beskriver malgruppen de mest sjuka éldre och vilka pro-
blem som den gruppen moter i varden och omsorgen. Har finns ocksé
tva fallbeskrivningar som é&r helt fiktiva, men som belyser en del av de
problem i virden och omsorgen om de mest sjuka dldre som kan fore-
komma. Till fallen finns en del exempel pé fragestillningar pé olika hall
1 vagledningen, som kan anvéndas for diskussion och reflektion om hur
rutinerna for varden och omsorgen om de mest sjuka dldre fungerar och
hur de kan forbattras lokalt.
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I kapitel 3 beskrivs syftet med och innehéllet i ett vard- och omsorgs-
program Oversiktligt. Sedan fér de olika delarna i vard- och omsorgs-
programmet varsitt kapitel. Kapitel 4 tar upp hur man kan identifiera
maélgruppen de mest sjuka dldre. Kapitel 5 tar upp den samordnade indi-
viduella vérd- och omsorgsplanen som é&r en central del. Olika insatser for
maélgruppen tas upp i kapitel 6 och kapitel 7 handlar om uppfoljning. Sist,
i kapitel 8, tas vissa strukturella faktorer pd mer dvergripande nivé upp.
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Vilka ar ”de mest sjuka aldre”

Vilka menar vi nér vi pratar om de mest sjuka dldre? Jo, det ar de dldre
som har nedsatt funktionsforméga i flera olika avseenden. De kan ha en
eller flera olika diagnoser, och de kan ha behov av insatser fran bade
4ldreomsorgen och fran sjukvarden. Aldre personer med sammansatta
behov av vard och omsorg riskerar att falla mellan stolarna nér de bollas
mellan de olika aktorer som ar inblandade i deras vard och omsorg.

Alla dldre behover inte vard och omsorg
men nagra behover mycket

Det finns olika definitioner som omfattar dldre personer med komplexa
och sammansatta behov av vard och omsorg, man pratar om “mest sjuka
aldre”, ”multisjuka dldre”, ”multisviktande dldre”, ’skora dldre” osv. Det
viktigaste dr att definitionen ar anpassad for &andamalet. Man kan behdva
en bred, dvergripande definition som dr gemensam for alla aktorer, och
en mer specifik, sndvare definition som &r anpassad for en enskild verk-
sambhet.

Socialstyrelsen har gjort en avgrinsning av gruppen de mest sjuka dld-
re. Avgransningen har gjorts i de register som finns dver sjukvéardskon-
sumtion och omsorg. Socialstyrelsen definierar de mest sjuka dldre som
personer 65 ar eller dldre, som har omfattande nedséttningar i sitt funk-
tionstillstand till f6ljd av sjukdom, skada eller aldrande. Darfor har de
ocksa stora och aterkommande behov av véard- och omsorgsinsatser. Kér-
nan i gruppen mest sjuka dldre bestar av 35 000 personer (motsvarande
2 procent av befolkningen 65 &r och dldre) som far bade “omfattande
sjukvérd och omfattande omsorg”. Med den vidaste avgridnsningen ingar
niarmare 300 000 personer (18 procent av befolkningen 65 ar eller dldre)
som har ndgon form av omfattande sjukvards- eller omsorgsinsatser [14].

Omfattande sjukvérd definieras genom att den enskilde uppfyller minst
ett av foljande kriterier:

» Uppfyllt kriterierna fér multisjuk under aret.
* Fler &n 19 dagar i slutenvérd per éar.
* Fler &n tre inskrivningar i slutenvard per ar.

* Fler &n sju besok till specialistldkare i dppen vard per ar.
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Vilka ar ”’de mest sjuka aldre”

Omfattande omsorg definieras enligt foljande:
* Bor permanent i sérskilt boende

» eller beslut om 25 eller fler timmar hemtjanst per vecka
1 ordinért boende

* cller beslut om insats enligt LSS
 cller beslut om korttidsboende[14].

Ellen och Fariba

Aldre, skora personer med sammansatta och komplexa behov av bade
vard och omsorg dr framforallt individer, och deras livshistoria och si-
tuation dr unik, &ven om det kan finnas likheter och upplevelser som é&r
gemensamma. Hir nedan har vi beskrivit tva dldre damers situation, tva
individer som kan omfattas av den definition av malgruppen mest sjuka
aldre som Socialstyrelsen gjort (se ovan). Dessa tvd damers livssituation
och aktuella status dr helt uppdiktade, men dnda inte helt ovanliga idag
1 svensk sjukvard och dldreomsorg. Vi kommer att anvdnda Ellen och
Fariba som exempel pa nagra stillen i texten, och vi kommer att ta upp
nagra forslag pa fragestéllningar som man kan utgd fran i olika diskus-
sioner om hur man vill jobba med de hir fragorna lokalt.

Har ar berattelsen om Ellen:

Ellen &r 96 ar och bor ensam. Hennes man dog for 25 ar sedan. Hon har
bade barnbarn och barnbarnsbarn men inga andra nira anhoriga kvar. De
flesta bor inte i narheten och de har inte sa tét kontakt.

Ellen har alltid varit frisk, men sedan fem éar tillbaka har Ellens hilsa
vacklat och hon har fatt allt svarare att klara av sin vardag. I samband
med en sjukhusvistelse for fem ar sedan, da Ellen hade ramlat i hemmet
och fatt en backenfraktur, gjordes en vardplanering och Ellen beviljades
hjélp 1 hemmet med stddning, tvitt och inkop. Ellen har aldrig blivit rik-
tigt bra efter den dér frakturen, hon har nedsatt rorlighet och vark, sarskilt
pa kvéllarna. Sedan har Ellen successivt fatt allt sdémre horsel, och dven
synen har forsdmrats kraftigt. Hon kan inte ldngre 16sa korsord och lédsa
som hon gjort tidigare vilket hon ar ledsen for. Hon har ocksa fatt svart att
anvinda telefonen. Ellen har gétt ner mycket i vikt de senaste aren. Hon
har ingen aptit, och tar sig inte for att 4ta. Hon har ocksa fatt simre minne,
och glommer ofta bade att dta och att ta sina mediciner. Hjdlpen har utvid-

12



Vilka ar ”’de mest sjuka aldre”

gats successivt under de senaste fem aren med fardtjanst, trygghetslarm,
matlador, hjalp med mediciner samt dusch. Hemtjénsten skoter inkop,
tvétten, stddningen och kommer tre génger per dag och serverar frukost,
lunch och middag. Ellen har ocksa fatt viss bostadsanpassning, hon har
fatt handtag i badrummet, toalettforhdjning och spislas. Hemsjukvarden
kommer en géng i veckan med en ny dosett med mediciner for hela veck-
an. Ellen har svért att ta sig till vardcentralen dér hon har sin huslikare,
den mesta kontakten med lédkaren sker via hemsjukvérden.

Ellen har vérdats tre ganger pa sjukhus under det senaste aret. For-
sta gangen hade hon en lunginflammation och lag en vecka pa sjukhus.
Andra gangen hade Ellen ramlat och fétt ett stort jack i bakhuvudet och
en lattare hjarnskakning. For en vecka sedan ramlade hon igen och brot
larbenshalsen. Hon é&r forvirrad, ledsen och har mycket ont. Dottern har
varit och hélsat pa tva ganger pa sjukhuset, och dnskar att Ellen ska fa ett
annat boende. Ellen sjélv séger att hon vill d&ka hem. En ny vérdplanering
ar nu inplanerad.

Det har ar Faribas berattelse:

Fariba ar 79 ar och bor pa Rosengarden, ett sirskilt boende i en svensk
storstad, sedan 4 ar. Fariba ar halvsidesforlamad efter en stroke och har
afasi. Hon har ett mycket stort omvéardnadsbehov da hon behdver hjilp
med det mesta, som personlig hygien, all forflyttning, matning etc. Tre
av Faribas barn bor i ndrheten och kommer ofta pa besok. De dr mycket
oroliga for sin mammas hélsa. Hon har tvé barn till som bor utomlands i
Faribas gamla hemland. Fariba kom till Sverige nagra ar innan hon fick
sin stroke, och talar bara persiska, ingen svenska. Fariba har problem med
smérta som ofta &r svar att lokalisera. Hon har ocksa problem med magen
och blir ofta kraftigt forstoppad, samt har behandlats for upprepade urin-
vagsinfektioner. Personalen har mycket svart att kommunicera med Fari-
ba och upplever att hon ofta dr mycket nedstimd och grater. Forra helgen
skickade personalen in henne till sjukhus for att hon verkade ha mycket
ont och vigrade att komma upp ur sdngen. Hon kom hem igen utan att
man hade upptickt nagot sarskilt pa sjukhuset, alla prover var OK.
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Vilka problem upplever
de mest sjuka aldre?

De flesta dldre i Sverige mér relativt bra och klarar sig sjdlva. De som
upplever problem och dr missndjda dr de som ar mest utsatta pad grund
av att de har omfattande och komplexa behov av véird och omsorg. Aldre
som uppger att de har ett daligt hélsotillstdnd ar generellt sett mindre
ndjda, bade med hemtjédnst och dldreboende, &n de dldre som har en god
hilsa. Missndjet dr ocksé hogre bland de dldre som har besvir med oro,
angslan och angest [15].

Vilka problem upplever de enskilda individerna i den hér gruppen?
Vilka problem handlar om samverkan mellan organisationer och vilka
problem finns inom respektive organisation? Vilka problem finns pa indi-
viduell niva ndrmast den enskilde, och vilka dr problemen pé strukturell
niva?

Kénslan av sammanhang och av att bli sedd som en individ och inte ett
objekt dr viktiga aspekter ndr det géller livskvalité bland &ldre ménniskor
med stora vard- och omsorgsbehov. Social samvaro och att fa samtala
med andra dr sddana faktorer som lyfts fram. Trygghet, tillgénglighet och
kontinuitet ar viktiga faktorer nér det géller kontakter med vérden och
omsorgen.

Aldre som kommer i klam mellan olika aktérer
i varden och omsorgen

Nagot som ofta beskrivs som ett problem ér att dldre personer med kom-
plexa behov av bade vard och omsorg riskerar att falla mellan stolarna nér
de exempelvis har insatser fran bade socialtjénsten och hélso- och sjuk-
vérden. Koordinering av vard- och omsorgsinsatser, trygghet, kontinuitet
och ett salutogent forhallningssétt &r nagra av de behov som brukar lyftas
fram nir man talar om de mest sjuka éldre [6, 10, 16, 17].
Marknadsanpassade modeller for vard- och omsorg har bidragit till den
okade fragmentiseringen av varden och omsorgen. For att inte de nega-
tiva konsekvenserna av detta ska sla igenom foresprakar man alltmer oli-
ka former av integrerad vard och omsorg och att arbeta horisontellt med
vérdkedjor. Huruvida det gér att kombinera en marknadsanpassad modell
med integrerad vard och omsorg beror i mangt och mycket pa hur man
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Vilka problem upplever de mest sjuka aldre?

utformar modellerna, exempelvis vilka incitament och beloningssystem
man véljer att ha samt vilken tyngd man ger de olika komponenterna [18].

Problem finns beskrivna pa manga olika omraden for denna grupp ald-
re, till exempel nér det géller:

* Lakemedelsanvindning bland éldre [19-21]

» Kost och nutrition; framforallt underniring hos éldre [22]
* Tandvard [23]

+ Palliativ vard [24]

* Psykisk sjukdom hos éldre [25, 26]

» Utbyte av patientinformation mellan vardgivare [27]

* In- och utskrivning; patientforflyttning [6, 28]
 Bristande kontinuitet och trygghet [15, 21, 29]

* Geriatrisk kompetens och kompetens generellt [30, 31]

* Vintetider pa akuten [32, 33]

* Mangbesokare pa akuten [34]

* Primérvérdens lakarstod till hemsjukvarden [4, 8, 35, 36]

* Ersittningsmodeller inom vardval som inte pa ett optimalt satt till-
motesgar behoven hos dldre med komplexa behov, eller som t.ex. inte
premierar samverkan med andra vard- och omsorgsgivare [36—38]

» Bistandsbeddmningen [39]
* Det sociala innehéllet i omsorgen [40]

Det finns manga andra omriden som ocksé &r relevanta, som péverkar
kvalitén och upplevelsen. Det handlar till exempel om bemdtande, om
vilka insatser man far, tillgdng till ny teknik, anhorigstod, antalet platser
inom olika boendeformer och kderna for sirskilt boende, upphandlings-
forfarande, samverkan mellan vardgivare, rehabilitering osv. Fragestill-
ningarna nedan &r forslag pa frdgor som kommuner och landsting kan
utgd ifran i diskussioner om de lokala behoven, utifrdn exemplen med
Ellen och Fariba.
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Vilka problem upplever de mest sjuka aldre?

Fragestallningar:

» Vilka problem finns med dldreomsorgen nér det giller Ellen respek-
tive Fariba?

» Vilka problem finns med hilso- och sjukvérden nar det géller Ellen
respektive Fariba?

» Vilka problem finns specifikt kring samordning?

» Vilka problem med samverkan kan man ténka sig pa en mer dvergri-
pande niva?

* Vad kan man ténka sig att Ellen respektive Fariba sjdlva upplever som
sitt storsta problem?
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Vard- och omsorgsprogram for aldre
med komplexa vard- och omsorgsbehov

Samarbetet mellan varden och omsorgen behover bli battre for de mest
sjuka éldre. Gemensamma, lokala riktlinjer kan bidra till att alla &ldre,
oavsett graden av funktionsnedséttning och omsorgsbehov, far den vard
och omsorg de behdver, att de kinner sig trygga och vil omhéndertagna.
Lokala véard- och omsorgsprogram handlar om att aktérerna ska komma
Overens om rutiner som ska gélla for att 1) identifiera personer ur mal-
gruppen, for 2) samordnad individuell vard- och omsorgsplan (bedom-
ning och planering), 3) sirskilda insatser och 4) uppfoljning.

Vardprogram kan definieras som riktlinjer for hélso- och sjukvard for
en viss grupp av patienter” enligt Socialstyrelsens termbank [41]. Vérd-
och omsorgsprogram skulle dirmed kunna definieras som “riktlinjer for
hilso- och sjukvéard och omsorg for en viss grupp av patienter”, i det hir
fallet riktlinjer for gruppen mest sjuka dldre. Vardprogram kan vara lo-
kala, regionala och nationella.

Nationella vardprogram eller riktlinjer for varden och omsorgen om
de mest sjuka dldre dr komplicerade att ta fram. Forutsdttningarna ser
sé olika ut pa olika hall i landet. Sverige har ett langtgéende sjilvstyre i
landsting och kommuner. P4 manga omraden finns inte heller tillriacklig
kunskap i dagsldget for att gora prioriteringar pa nationell niva om vilka
insatser som dr bést for den hér malgruppen. Inom gruppen finns ockséa
en mycket stor spannvid nir det giller behov av insatser. Bland perso-
nerna i gruppen mest sjuka dldre ryms alla diagnoser och kombinationer
av diagnoser, alla grader av funktionsnedsittning osv. Behovet av en in-
dividualiserad vard och omsorg blir bara storre ju mer komplexa behoven
ar. Socialstyrelsen har ett pagaende arbete med att ta fram en végledning
for hur de nationella riklinjer som finns ska tillimpas pa méalgruppen mest
sjuka dldre. Den vigledningen berdknas vara klar under 2013.

Vardprogram inom sjukvérden har ofta ett avgrinsat tillstind eller en
specifik diagnos i fokus. Vid vil avgridnsade sjukdomstillstdind kan det
vara lattare att folja ett standardiserat vardprogram, som t.ex. nér det gil-
ler astma. Vid mycket komplexa och sammansatta behov, dir det snarare
ar en individs totala livssituation som ska vara i fokus, blir vardprogram-
mets uppgift att utgéra en minsta gemensamma namnare for vad som kan
forvéntas av varden och omsorgen for en viss grupp. For Ellens del racker
det inte med ett vardprogram for hoftfraktur. Det behovs ett vard- och
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Vard- och omsorgsprogram fér dldre med komplexa vard- och omsorgsbehov

omsorgsprogram som ser till helheten i Ellens livssituation. Hon har en
hoftfraktur, men hon har ocksa kronisk vark, nedsatt aptit, yrsel, diabetes,
hogt blodtryck, nedstdimdhet osv. Méana av bristerna i varden och omsor-
gen om Ellen handlar ocksé om just samverkan.

Syftet med lokala vard- och omsorgsprogram ér att aktorerna pa spel-
planen ska vara dverens om ett standardiserat arbetssitt for en avgransad
grupp éldre; de mest sjuka dldre. Forst maste de olika parterna vara dver-
ens om hur malgruppen ska avgriansas. Nér man sedan identifierar perso-
ner som tillhor mélgruppen ska alla berdrda parter veta hur man ska agera
och vilka atgédrder som ska vidtas. Den enskilde personen kan sedan er-
bjudas vard och omsorg i enlighet med vard- och omsorgsprogrammet.

Ett strukturerat arbetssétt och fungerande rutiner for samarbete som
ar gemensamt for alla aktorer, oavsett huvudmannaskap, gor att arbetet
flyter smidigare och att roller och funktioner tydliggors. Eventuella bris-
ter synliggors léttare och kan dtgérdas systematiskt och de insatser som
man sétter in dr sarskilt anpassade for malgruppen och individen. Lokala
riktlinjer som dr gemensamma for flera aktorer underléttar ocksa niar man
sdtter upp mal for sin verksamhet och for resultatuppfoljning. I Umea har
man tagit fram ett vardprogram for skora dldre som man for nirvarande
testarl[l]. Det ér ett av projekten inom SKLs satsning Bittre liv for sjuka
dldre".

Umedmodellen; standardiserat vardprogram for éldre
i primarvard och kommunal omsorg

Vérdprogrammet i Umea innehéller foljande delar:
1. Fast vardkontakt/patientansvarig ldkare

2. Riskbedomning — Senior alert

3. Lakemedelsgenomgéang

4. Behovsanpassad omsorg

5. Individuell plan [1]

1. http://www.skl.se/vi_arbetar_med/socialomsorgochstod/aldre
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Vard- och omsorgsprogram fér aldre med komplexa vard- och omsorgsbehov

Formerna for ett vard- och omsorgsprogram kan naturligtvis variera, och
s dven innehéllet. Inom ramen for ett lokalt vard- och omsorgsprogram
ar det dock vissa komponenter som forslagsvis kan inga:

Identifikation av malgruppen

Gemensam avgriansning av malgruppen. Alla aktorer preciserar hur de
kan identifiera malgruppen. Har finns olika metoder. Man kan identifiera
individer i respektive verksamhet genom vanliga kontaktvigar, t.ex. vid
besok, hembesok, vardplanering vid utskrivning fran sjukhus etc. eller
inféra nagot verktyg for screening. Man kan dven identifiera aktuella
personer genom elektroniska sdkningar i exempelvis besoksstatistik och
journalsystemen. Hér ingar ocksa rutiner for hur respektive aktoér begér
samtycke fran den enskilde.

Samordnad individuell vard- och omsorgsplan

Bed6mning

For att fa en s& komplett bild som mgjligt av den enskildes behov ar
det lampligt att bedomning av behov sker strukturerat och gemensamt av
alla inblandade aktdrer, sa att bedomningen dr transparant, dvs. alla veta
vilka bedomningar som gjorts av andra. Bistindsbeddmare, sjuskoterska,
lakare och Ovriga aktorer gor beddmningarna gemensamt sa langt det ar
mojligt. Observera att for att uppgifter om den enskilde ska fi l[dmnas ut
maste normalt samtycke ha ldmnats av den enskilde.

Planering

En samordnad individuell vard- och omsorgsplanering genomfors
enligt uppsatta rutiner och en samordnad vard- och omsorgsplan upprittas.
Sarskilda rutiner som géller for den hdr malgruppen behover faststillas
lokalt, om det finns behov av det.

Uppféljning — pa individniva

Intervallet for uppfoljning av den samordnade individuella vérd- och
omsorgsplanen ar viktigt for alla som omfattas av vardprogrammet, for-
slagsvis ska uppfoljning inte ske mer séllan dn kvartalsvis. Regelbunden
uppfoljning &r central for alla insatser som genomfors. Det dr uppfolj-
ningen som gor den individuella vard- och omsorgsplanen till ett levande
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verktyg och det dr uppfoljningen som gora att det finns ett ldrande i det
arbete man utfor.

Insatser

Sarskilda anpassade insatser som géller for den har mélgruppen behdver
faststillas lokalt, utifran den lokala kontexten och behoven. Insatserna
kan ligga inom en verksamhets egna ansvarsomraden, genom anpassning
av verksamheten for att vara béttre lampade for malgruppen t ex. inom
slutenvarden. Insatserna kan ockséd handla om att man genomfor for-
andringar pa problemomréaden dér det behdvs atgiarder. Om samverkan
mellan tvé eller fler aktorer fungerar daligt kanske man forsoker skapa
team, om informationsoverforingen i journalsystemen &r ett problem kan-
ske man prioriterar det osv.

Uppfoljning — av vard- och omsorgsprogrammet
Arbetet med vard- och omsorgsprogrammet maste foljas upp, utvérderas
och revideras. Det behovs en struktur for hur arbetet med véard- och om-
sorgsprogrammet ska gé till, vem som forvaltar det osv. Det kan behovas
informationsinsatser, 6vergripande strategisk planering etc.
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|dentifiera malgruppen;
hur vi hittar dem med storst behov

For att kunna ge dldre personer med komplexa behov sérskilt anpassad
vard och omsorg méste kommuner och landsting identifiera vilka de mest
sjuka dldre ar. Forutsittningar for detta ser olika ut i olika verksamheter.
Det kraver ocksa att kommuner och landsting har gjort en avgrénsning
av gruppen och beslutat sig for vilken malgrupp man har for sitt lokala
vard- och omsorgsprogram.

Béde socialtjanstlagen och hilso- och sjukvardslagen tar upp vikten
av forebyggande arbete. Socialndmnden ska gora sig vél fortrogen med
levnadsforhallandena i kommunen for dldre ménniskor samt i sin uppso-
kande verksamhet upplysa om socialtjanstens verksamhet pa detta om-
rade, enligt § 6 SoL. Hélso- och sjukvarden ska arbeta for att forebygga
ohélsa, enligt § 2 ¢ HSL.

Identifiering av riskpersoner

Modeller for identifiering av riskpatienter, eller “case finding” som det
heter pa engelska, innebar att man aktivt forsoker hitta riskgrupper for
att kunna sétta in atgérder i ett tidigare skede. Det vanligaste &r forstas att
man identifierar skora individer i métet med en enskild person. Bade kom-
munens bistandsbedomare, ldkaren pa vardcentralen eller sjukhuset och
sjukskoterskor inom dldreomsorgen och primérvéarden far kontakt med
och kdnnedom om personer som dr utsatta pa ett eller annat sétt genom en
kombination av till exempel hog alder, sjukdomar, funktionshinder och
social situation. Utifran en 6verenskommen avgrinsning av malgruppen
for vard- och omsorgsprogrammet kan man sedan erbjuda véard och om-
sorg enligt ett standardiserat tillvigagangssitt. Man kan ocksa anvianda
olika modeller for screening som ringar in malgruppen, t. ex. genom att
man vid besok stéller ett antal fragor till alla personer 6ver en viss alder
eller liknande [42]. Detta har man bland annat testat pa Mdlndals sjukhus,
inom ramen for forskningsprojektet ”Vardkedja: fran akutmottagning till
eget boende: Implementering och utvérdering av en intervention for sar-
bara dldre” [43].
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Identifiera malgruppen; hur vi hittar dem med stérst behov

Prediktiva modeller for att identifiera riskpersoner

Mangbesokare inom akutsjukvarden har en forhojd risk for att dven i fram-
tiden konsumera mer sjukvard. Upprepade besok under en viss tidsrymd ar
en mojlig indikator pa forhojd risk for hog framtida vardkonsumtion [34].

For att kunna utforma riktade preventiva atgarder till de individer som
har storst behov &r det betydelsefullt att kunna identifiera de hér indivi-
derna. Ett antal modeller for detta har utvecklats framforallt i USA, men
ocksa 1 England och dven i Sverige. Det handlar om en form av elektro-
nisk screening for att hitta riskgrupper, sé att sjukvarden och socialtjéns-
ten kan sétta in riktade &tgérder.

De hér modellerna kan skrédddarsys for att identifiera olika typer av mal-
grupper, till exempel mest sjuka dldre. Man kan da till exempel ldgga till
variabler som att man ska vara dver en viss alder och ha vardats ett visst an-
tal ganger inom slutenvarden. Den hér informationen finns hos landstingen.
Man kan dven ténka sig att anvdnda annan tillgénglig information, t. ex.
fran kommunen eller folkbokforingen. Den hér typen av elektronisk scre-
ening kommer sannolikt bli allt vanligare, eftersom det innebér att mycket
onddigt lidande och forebyggbar ohélsa skulle kunna undvikas. Vid all
hantering av personuppgifter maste dock integritetsregelverken beaktas.

Samtycke

De individer som uppfyller de lokalt faststdllda kriterierna kan erbjudas vard
och omsorg enligt vard- och omsorgsprogrammet. For att en individuell sam-
ordnad vard- och omsorgsplanering ska kunna genomforas kravs samtycke
fran den enskilde. Varje part i den samordnade planeringen behdver tillfraga
den enskilde om samtycke. Inom ramen for ett vard- och omsorgsprogram
géller samma regler som for sekretess och informationsutbyte mellan sjuk-
varden och socialtjansten [44]. Om den enskilde ger sitt samtycke kan man
gé vidare med den samordnade planeringen. Det dr ocksa viktigt att kom-
muner och landsting har rutiner f6r hur samtycket dokumenteras.

Fragestallningar:
» Finns det ett behov av att identifiera sirskilt skora individer pa sérskilt
boende, som t.ex. Fariba?

» Vilka aktorer har mdjlighet att uppmiarksamma att Ellen inte far ett
optimalt omhindertagande?

* Skulle Ellen ha kunnat identifieras tidigare, innan hon hamnade pa
sjukhus sista gangen?
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Samordnad individuell vard- och
omsorgsplanering

De olika aktorerna har olika roller, och de olika professionerna har olika
kompetensomréden. Socialtjinsten bedomer behov och beviljar insatser
utifran SoL. Hélso- och sjukvardspersonal utgér frén annan lagstiftning,
bland annat HSL och patientsikerhetslagen (2010:659). Men alla inblan-
dade parter omfattas av ett regelverk som kriaver samverkan mellan hu-
vudminnen och aktorerna, for den enskildes bésta.

Kommunen ska planera sina insatser for dldre. I planeringen ska kom-
munen samverka med landstinget samt andra samhéllsorgan och organi-
sationer, enligt 6 § SoL.

Enligt 2 § HSL ska olika insatser for patienten samordnas pé ett én-
damalsenligt sétt. Vidare star det i hélso- och sjukvardslagen om kom-
munens ansvar nir det giller hédlso- och sjukvard: "I planeringen och
utvecklingen av hilso- och sjukvéarden skall kommunen samverka med
samhéllsorgan, organisationer och privata vardgivare”, 21 § HSL.

Nér det géller samverkan kring lidkarinsatser ska landstinget till kom-
munerna inom landstinget avsétta de lakarresurser som behdvs for att
enskilda skall kunna erbjudas god hélso- och sjukvard i sérskilt boen-
de och i verksamheter som avses i 18 § forsta stycket HSL. Detsamma
giller i ordinért boende om en kommun ansvarar for varden enligt 18 §
andra stycket HSL. Landstinget ska sluta avtal med kommunerna inom
landstinget om omfattningen av och formerna for lakarmedverkan, enligt
§ 26 1 HSL.

Nér det géller rehabilitering 4r kommuner och landsting skyldiga att
samverka. Socialstyrelsens foreskrifter SOSFS 2007:10 om Samordning
av insatser for habilitering och rehabilitering reglerar hur landsting och
kommuner ska samverka nér det géller rehabilitering (bade dvergripande
och individuellt) [46]. Socialstyrelsen har ocksé gett ut en vigledning om
samverkan i re/habilitering som beskriver samverkan pa omradet [47].

Definitioner och regelverk

Flera lagar och foreskrifter tar upp kravet pa en samordnad individuell
vard- och omsorgsplanering och plan. Begreppen som kommer att an-
véandas 1 det hédr underlaget d4r samordnad individuell vard- och omsorgs-
planering och plan. Individuell plan enligt HSL och SoL och samordnad
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individuell plan definieras enligt Socialstyrelsens termbank som vérd-
och omsorgsplan som beskriver insatser/atgarder som den enskilde har
behov av fran bade hélso- och sjukvard och socialtjénst och som tagits
fram genom samordnad véard- och omsorgsplanering”.

Individuella planer ska upprittas gemensamt mellan huvudménnen om
det bedoms finnas ett sddant behov for att den enskilde ska fa sina behov
tillgodosedda, enligt 3 £ § HSL och 2 kap. 7 § SoL. ”Nar den enskilde har
behov av insatser bade fran hilso- och sjukvarden och fran socialtjansten
ska landstinget tillsammans med kommunen uppritta en individuell plan.
Planen ska uppréittas om landstinget eller kommunen bedomer att den
behovs for att den enskilde ska fa sina behov tillgodosedda, och om den
enskilde samtycker till att den upprittas. Arbetet med planen ska paborjas
utan drdjsmal. Planen ska nér det d4r mojligt uppréttas tillsammans med
den enskilde. Nérstdende ska ges mojlighet att delta i arbetet med planen,
om det &r ldmpligt och den enskilde inte motsétter sig det. Av planen ska
det framga:

1. vilka insatser som behovs,
2. vilka insatser respektive huvudman ska svara for,

3. vilka atgirder som vidtas av ndgon annan dn landstinget eller kom-
munen, och

4. vem av huvudménnen som ska ha det 6vergripande ansvaret for planen.”

Begreppet vard- och omsorgsplan ér ett dvergripande begrepp som om-
fattar samtliga planer inom vard och omsorg. Definitionen lyder: "vérd-
och omsorgsplan som upprittats vid utskrivning fran sluten vard for att
beskriva den enskildes fortsatta behov av insatser/atgérder fran hélso- och
sjukvard och/eller socialtjénst och som ér ett resultat av samordnad vard-
och omsorgsplanering. Vardplanen ska om mojligt utformas tillsammans
med den enskilde och/eller dennas anhorig/nérstaende. Den ska innehélla
mal for planerade insatser/atgdrder utifrdn den enskildes behov” [50].

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2005:27) om samverkan
vid in- och utskrivning av patienter i sluten véard ska en vardplanering
genomforas vid utskrivning fran slutenvérden, nér det finns ett behov.

Av vérdplanen ska det tydligt framgé vilka insatser efter utskrivningen
fran den slutna varden som behovs for att en hilso- och sjukvérd och
socialtjanst av god kvalitet skall uppnés, enligt I 4 § SOSFS 2005:27.

Vardplanen ska samordnas med eventuell planering for patienten som
fanns fore inskrivningen i den slutna varden.
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Samordnad individuell vard- och omsorgsplanering

Vardplanen ska enligt foreskriften i forekommande fall innehélla uppgif-
ter om:

» medicinska atgérder och andra behandlingar,
» aktuella ldkemedelsforskrivningar,

* tillhandahallna eller forskrivna medicintekniska produkter, hjalpme-
del eller forbrukningsartiklar,

 allmén och specifik omvardnad,
» omsorg, stod och service, och
 rehabilitering och habilitering.

Av vardplanen skall det dven framga:
* namnet pa den behandlande lékaren som ansvarar for planen,

» vilka atgdrder som den behandlande ldkaren har bedomt som hélso-
och sjukvard alternativt egenvard och vem som skall vidta respektive
atgérd,

» namnet pa den eller de ldkare i primérvéarden och i den slutna varden
som har det fortsatta ansvaret for varden och behandlingen av patien-
ten,

* om patienten har medverkat i vardplaneringen eller inte,
» om nérstdende har medverkat i vardplaneringen eller inte, och

* malsittningen med insatserna samt hur och nir dessa skall foljas upp.

Genomfdrandeplan

Genomforandeplaner inom socialtjansten definieras i Socialstyrelsens
termbank som ” vard- och omsorgsplan som beskriver hur en beslutad
insats praktiskt ska genomforas for den enskilde”. Det kan vara lampligt
att uppritta genomforandeplanen tillsammans med den enskilde och/el-
ler dennes anhdrig/nérstdende. Dir ska finnas mal for planerade insatser
utifran den enskildes behov.

Hur en beslutad insats praktiskt ska genomforas bor dokumenteras i en
genomforandeplan. Detta anges i ett allmént rad i Socialstyrelsens fore-
skrifter och allménna rdd (SOSFS 2006:5) om dokumentation vid hand-
laggning av drenden och genomforande av insatser enligt SoL, LVU, LVM
och LSS, 6 kap. I en kommande foreskrift stélls krav pa att en genomfor-
andeplan ska upprittas for insatser som en person med demenssjukdom
ska erhalla i ett sérskilt boende (Socialstyrelsens foreskrifter och allminna
rad (SOSFS 2012:12) om ansvaret for personer med demenssjukdom och
bemanning i sirskilda boenden som tréder i kraft 1 januari 2014).
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Behovsbedomning i den samordnade individuella
vard- och omsorgsplanen

Behovsbedomningen och beslut om insatser inom ramen for vard- och
omsorgsprogrammet gors lampligen samordnat och i samverkan mellan
de inblandade parterna och med inflytande och delaktighet av den en-
skilde och eventuella anhdriga och god man, inom ramen for det lokala
vard- och omsorgsprogrammet.

Socialtjanstens bedomning av den enskildes behov

Bistandsutredningar saknar ofta en tydlig beskrivning och bedomning av
vilka behov den dldre personen har. Daremot finns omfattande beskriv-
ning av sjukdomshistoria, brister i bostaden och ndrmiljon. Hur dessa
faktorer paverkar den dldre personens formaga att genomfora olika hand-
lingar och aktiviteter i vardagen beskrivs sillan. Bedomningen sker uti-
fran det lokala utbudet av insatser [51]. Det innebér att behov uttrycks
i termer av insatser och tjanster, t.ex. i Ellens fall s& star det i bistands-
beslutet att Ellen har behov av matlador, hjalp med stad, dusch etc. pga.
sitt allméntillstand. Socialstyrelsen haller pa att ta fram en modell som
innebdr att fokus forflyttas till behoven och som medfor att Ellens behov
beskrivs utforligare. Behoven handlar kanske om flera saker som har med
maten att gora, baserat sig pa en utforlig funktionsinventering. Ellen kan
faktiskt laga lite mat sjdlv, och det hdnder att hon goér det om det finns
nagonting hemma. Fram tills helt nyligen sé skulle Ellen har klarat av att
laga lite mat sjdlv, om hon bara fatt hjalp med att planera inkop, hjalp med
inkOépen samt med viss hjdlp och stod i sjdlva matlagningssituationen.
Det kanske inte hade varit ett alternativ alla dagar i veckan, men kanske
ett par ganger i veckan? Da kanske aptiten hade blivit lite battre ocksa.
Men den insatsen finns inte dir Ellen bor. Modellen kommer att vara klar
under 2013-2014°,

For att verkligen utreda behov maste man forsta vad som ér problemet
for den sokande just nu och hur mycket det begransar den dagliga livsfo-
ringen. Det kraver en bredare beskrivning av den enskildes situation och
svarigheter for att bedoma vilka begransningarna dr och deras omfatt-
ning. Behovsbeddmning stiller storre krav pa bistandshandlaggaren och
Okar kravet pa en professionell kunskap. Nar behoven ér identifierade kan
en beddmning goras om vilka professioner som behdver ingé i teamet
runt den enskilde [52] och handldggaren kan bedoma vilka aktivitets- och

2. http://www.socialstyrelsen.se/nyheter/2012april/Documents/Information-om-utredning-enligt-ICF.pdf
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delaktighetsbehov inom aktuella livsomraden som kan leda till beslut om
bistand fran socialtjansten.

Ett behovsorienterat synsétt dr en forutséttning for att den enskildes be-
hov av bistand ska tillgodoses. For att sikerstélla att den enskildes behov
tillgodosetts och att malet med bistdndet uppnas behdver beslutet foljas
upp regelbundet. Ett systematiskt arbetssétt vid behovsbedomningen och
en strukturerad dokumentation med nationellt facksprak 6kar mojligheten
till informationsdverforing och forstaelse Over professionsgrianserna [53].

Att kommunicera verksamhetsoverskridande

Virldshilsoorganisationen (WHO) som arbetar med hélsa vérlden dver
definierar hélsa som ett tillstind av fullkomlig fysiskt, psykiskt och so-
cialt vilbefinnande. WHO har utvecklat ett system for klassifikation av
funktion som mdjliggor jamforelser mellan medlemsldnderna. Gro Har-
lem Bruntland som var WHO:s generalsekreterare nar Klassifikation av
funktionstillstand, funktionshinder och hilsa (ICF) introducerades lik-
nade klassifikationen vid en schweizisk armékniv. Ett verktyg for kom-
munikation som kan anvidndas pa manga sitt i manga olika situationer.

ICF ar dels en klassifikation, dels en overgripande tankemodell.
Klassifikationen utgor en omfattande forteckning dver faktorer som kan
anvéandas for att ur flera perspektiv beskriva individens funktionsformaga.
Den 6vergripande modellen anger ett perspektivskifte, fran att se en indi-
vid enbart som patient, brukare, hjdlpsokande till att se individen som en
samhéllsmedborgare. Ett medborgarperspektiv utgar fran att varje mén-
niska har rittigheter och skyldigheter i samhillet samt rétt att leva ett liv
som andra. ICF-modellens ideologi ror sig bort fran motséttningarna mel-
lan medicinsk och social forklaring till hdlsa. ICF haller pa att anpassas
for att kunna anvéndas inom dldreomsorgen i Sverige vid bistandsbedom-
ning, och man gor dven forsok med att anvinda ICF f6r sjukskdterskans
omvardnadsplanering och dokumentation. Mest utbrett dr anvdndningen
av ICF bland sjukgymnaster och arbetsterapeuter [3].

Halso- och sjukvardens bedomning av den enskildes behov

Det &r viktigt att patienten dr delaktig i utformning och genomfor-
ande av varden. Vérden och behandlingen skall sa langt det dr moj-
ligt utformas och genomforas i samrdd med patienten. Olika insat-
ser for patienten skall samordnas pa ett dndamalsenligt sétt, enligt
§ 2 a HSL.
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Lakaren bedomning av den enskilde utgér framforallt frén de medicin-
ska behoven. Sjukskoterskans beddmning utgér fran ett omvardnadsper-
spektiv.

Andra professioner inom hélso- och sjukvarden som bidrar med vérde-
fulla beddmningar av individens funktion och status dr exempelvis sjuk-
gymnast, arbetsterapeut, dietist och naturligtvis dven den icke-legitimera-
de personalen. Vid vérdplaneringstillfillet bidrar alla dessa yrkesgrupper
gemensamt till att ge en heltidckande bild av den enskildes behov, och
med tankar om olika typer av atgédrder och insatser. Ett evidensbaserat,
strukturerat arbetssétt vid alla typer av bedomningar &ér vardefullt for alla
yrkeskategorier.

Vid bedomningar och av dldre och skora manniskor behdvs ett stort
métt av individanpassning och ett situationsorienterat synsétt dir man
har som mal att upprétthalla funktioner. I det policyprogram som Svensk
Geriatrisk Forening, Svensk Internmedicinsk forening och Svensk For-
ening for Allmédnmedicin (Sfam) har tagit fram; ”Bésta mdjliga véard for
de multisjuka &ldre — ett policyprogram”; betonar man vikten av ett situa-
tionsorienterat arbetssitt med fokus pa hela livssituationen i stéllet for ett
sjukdomsorienterat arbetssitt, ndr man skall ge en bra vard och omsorg
till malgruppen mest sjuka éldre, eller skora éldre om man sa vill [7].

Personcentrerad vard

I Socialstyrelsens nationella riktlinjer for vard och omsorg vid demens-
sjukdom sa séger man att hélso- och sjukvarden och socialtjansten bor ge
personer med demenssjukdom en personcentrerad omvérdnad. Person-
centrerad omvardnad syftar till att géra omvardnaden och vardmiljon mer
personlig och att forsta beteenden och psykiska symtom ur den demens-
sjukes perspektiv. Den personcentrerade omvéardnaden utgar fran infor-
mation om den demenssjukes livsmonster, viarderingar och preferenser
[54].

Enligt Svensk sjukskoterskeforening &r personcentrerad véard en
vard som strévar efter att synliggdra hela personen och prioriterar att
tillgodose andliga, existentiella, sociala och psykiska behov i lika hog
utstrackning som fysiska behov. Personcentrerad vérd innebér att
respektera och bekrdfta personens upplevelse och tolkning av ohélsa
och sjukdom, samt att arbeta utifrdn denna tolkning for att framja hélsa
med utgangspunkt i vad hélsa betyder for just denna enskilda person. En
personcentrerad vard innebdr ocksa att personens unika perspektiv ges
likvardig giltighet som det professionella perspektivet [55].
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Samordnad individuell vard- och omsorgsplan - nar
den enskilde har behov av bade vard och omsorg

Den samordnade individuella vard- och omsorgsplanen ér ett konkret och
strukturerat hjdlpmedel for kartliggning av behov, for beslut om insatser
samt for samordning mellan olika instanser. Vard- och omsorgsplanering-
en &r ocksa ett tillfalle for medverkan av den enskilde och den enskildes
anhoriga, sa att den enskilde individen far inflytande 6ver varden och om-
sorgen. Rutinerna for hur planer tas fram och for vad planen ska innehélla
kan behdva ses over for att passa malgruppen mest sjuka dldre.

I planen ska man ange vilka insatser som behdvs, vilka insatser res-
pektive huvudman ska svara for, vilka atgirder som vidtas av ndgon an-
nan dn landstinget eller kommunen, och vem av huvudméinnen som ska
ha dvergripande ansvar for planen. Insatser tas upp 1 ett sarskilt avsnitt
langre fram.

For att den samordnade individuella vard- och omsorgsplanen ska vara
ett hjdlpmedel i vrden och omsorgen krdvs att man arbetar aktivt med
att dndra och uppdatera planen. Den ska innehalla mal som gér att folja
upp och alla aktorer ska ha tillgang till vardplanen, samt vara delaktiga
i revidering och uppfdljning. Aldreomsorgen i kommunerna och andra
utforare som upphandlats av kommunerna har ett ansvar for att initiera
nya samordnade planeringar vid behov. Det &r viktigt att det finns rutiner
och praxis for hur detta ska ga till frin kommunalt hall.

Vid sjélva planeringstillfallet dr det onskvért att alla aktérer med-
verkar, antingen genom att vara pa plats eller med hjidlp av teknis-
ka hjdlpmedel som konferenstelefon eller liknande. Primérvarden
har ofta svart att delta pd grund av tidsbrist och delvis pa grund av
hur primérvarden dr organiserad, t.ex. hur olika erséttningsmodeller
ar utformade [6, 37]. Sjukskoterskorna inom slutenvarden kan ock-
s& ha svart att avsitta tid for samordnad planering. Bristen pd tid kan
ocksd paverka patientens mojlighet till inflytande och delaktighet pd
ett negativt sitt. Det dr viktigt att rutinerna for samordnad vard- och
omsorgsplanering for denna utsatta grupp sékrar att tid kan avsattas for att
alla aktorer ska kunna delta.

Exempel pa rutiner som kan forekomma som ar sarskild anpassade for
den hir malgruppen:

* att vard- och omsorgsplaneringen sker i den enskildes hem

* att primérvardsldkaren alltid &r ndrvarande

* att vard- och omsorgsplaneringen foregés av utredningshemtjénst (se
nedan)
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* att man har sdrskilt utbildade vardplaneringsansvariga

 att man kallar till en ny vard- och omsorgsplanering efter ett visst in-
tervall, t. ex. var tredje manad plus vid behov

* att den enskilde har en egen kopia pa véard- och omsorgsplanen (obser-
vera att samtycke maste erhallas)

 att vard- och omsorgsplanen undertecknas av den enskilde

* att man arbetar aktivt med dkad information om vard- och omsorgs-
planeringen for att 6ka den enskildes delaktighet och inflytande

Utredningshemtjanst

I Skellefted finns mojligheten att ha en person hos sig dygnet runt de
forsta dygnen efter att man blivit utskriven fran sjukhuset till hemmet.
Under 23 veckor gors en grundlig utredning av omsorgsbehoven hos en
individ. Sedan dverldmnas underlagen fran utredningen till bistindshand-
laggaren for beslut om insatser [56].

I Hoors kommun har man ett sarskilt hemtagningsteam inom hem-
tjdnsten. Ett viktigt syfte dr att oka medborgarnas inflytande och
delaktighet. Till exempel strdvar man efter att alla vardplaneringar ska
ske 1 den enskildes hem. Efter tre veckor dvergar ansvaret till den ordi-
narie hemtjénstgruppen. Systemet gor ocksa att man undviker problemet
med sténdigt planera om beslutade insatser [11].

Att fa vara med och paverka sin situation - vikten av
delaktighet och inflytande for den enskilde

Den samordnade individuella vard- och omsorgsplaneringen ska vara ett
tillfalle for den enskilde och for anhoriga att fa vara delaktiga och att fa
mdjlighet att paverka den enskildes situation.

Flera studier har visat att individens nivé av delaktighet vid vardplane-
ring &r lag och det finns stora brister nér det géller enskildas upplevelse
av att faktiskt far inflytande 6ver planeringen och vilka insatser som det
beslutas om [57, 58]. Aldre personer med omfattande behov av vard och
omsorg ar en utsatt grupp genom sin beroendestéllning. Informationen till
enskilda om vad vérdplaneringen innebéir och om vilka réttigheter man
har dr ocksd manga ganger bristféllig. Om patienters rétt till information
star det i hélso- och sjukvardslagen att en patient ska ges individuellt an-
passad information om bland annat sitt hilsotillstind, olika metoder for
vérd och behandling, mdjligheterna att vélja vardgivare och om véardga-
rantin (§ 2 b HSL).
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Samtycke méste erhallas fran den enskilde for att socialtjédnsten och
hélso- och sjukvérden ska kunna gora en gemensam planering [44]. Sam-
tycke fran den enskilde &r en forutséttning for att man ska kunna arbeta
enligt ett vard- och omsorgsprogram som ér gemensamt for socialtjénsten
och hélso- och sjukvarden.

Dokumentation och uppféljning

Man behover gemensamt komma 6verens om hur man dokumenterar vil-
ka individer som far vard och omsorg enligt vard- och omsorgsprogram-
met, utover den sedvanliga dokumentation som redan sker i respektive
verksamhet. Ett krav dr naturligtvis att man foljer det regelverk som finns
pa omradet, om personuppgifter, sekretess osv. Kommuner och landsting
behover ha rutiner for hur den enskildes samtycke dokumenteras [44].

Den samordnade individuella vard- och omsorgsplanen blir inget an-
vandbart verktyg om den inte anvidnds och uppdateras regelbundet. In-
tervallen for hur ofta den samordnade vardplanen ska f6ljas upp maste
faststéllas lokalt och individuellt. Exempelvis kan man ha som rutin att
planen ska foljas upp och revideras vid fordndringar i den enskildes funk-
tions- eller allméntillstand, och om tillstindet dr ofordndrat och stabilt
minst kvartalsvis. Om en person har vistats pa sjukhus eller ar nyinflyttad
pa ett sdrskilt boende eller vid sérskilda omstédndigheter som vid forflytt-
ningar sa kan det finnas ett behov av tétare uppfoljningar under en period.
Man kan ocksé ta stéllning lokalt till vilka som ska delta vid olika typer
av uppfoljning. Exempelvis kanske inte anhdriga behdver vara med vid
varje tillfdlle, om uppf6ljningen sker tétt.

Nér den samordnade vérd- och omsorgsplanen har éndrats &r det vik-
tigt att sdkerstélla hur alla aktorer ska fa ta del av den nya versionen.

Det &r bra att faststilla rutiner for vilka aktdrer som ska signera dnd-
ringarna. Ett sétt att virna om den enskildes delaktighet och inflytande
kan vara att den enskilde sjilv signerar vardplanen nér sa dr mojligt.
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Fragestallningar:

32

Har Ellen blivit ordentligt utredd for sin smértproblematik och sin
nedstimdhet?

Har Fariba fatt tillracklig information om sina moéjligheter att paverka
varden och omsorgen genom t. ex. medverkan vid vard- och omsorgs-
planering?

Vilka nya rutiner for samordnad vard- och omsorgsplanering skulle
man kunna infora for att skapa béttre forutséttningar for varden och
omsorgen om Ellen och Fariba?



Insatser; hur kan vi agera for att
det ska bli sa bra som moijligt

Samordnad vard och omsorg

For en samordnad vard- och omsorg for dldre kravs att

» vard- och omsorgsinsatserna &r koordinerade

» vérd- och omsorgspersonalen samarbetar vil kring individen

* vard- och omsorgsorganisationerna har en strukturerad samverkan
som understodjer samarbetet.

Dessa tre nyckelkomponenter ér viktiga for kinslan av trygghet och kon-
tinuitet hos den enskilde. Det dr ocksé viktigt att insatserna grundar sig
pé den individuella behovsbedémning och planering som har gjorts inom
ramen for den samordnade individuella vard- och omsorgsplaneringen,
samt att alla insatser dr av god kvalité.

Koordinerade vard- och omsorgsinsatser

Samordning av varden och omsorgen kan vara ett bekymmer, och man
bor fundera Gver vilka 18sningar man kan erbjuda inom ramen for det
vard- och omsorgsprogram som man tar fram lokalt. Behovet av en sam-
ordningsfunktion &r pa sétt och vis en konsekvens av att varden och om-
sorgen dr organiserad enligt stuprorsmodellen och den 6kade fragmenti-
seringen av varden och omsorgen. Forutom att forbéttra samordningen
kan man ocksé organisera varden pa ett sadant sétt att samordning under-
lattas.

Fast vardkontakt

Fast vardkontakt ska alltid erbjudas om man har bedomt att det dr nod-
véandigt for att sékerstilla en patients behov av trygghet, kontinuitet, sam-
ordning och sdkerhet i varden, enligt 29 a § HSL. Fast vardkontakt infor-
des som begrepp i HSL 1 januari 2010.

Ansvaret inom hélso- och sjukvarden for samordning och kontinuitet
beskrivs i Socialstyrelsens handbok ”Din skyldighet att informera och
gora patienten delaktig; Handbok for vardgivare, chefer och personal”.
Verksamhetschefen har en central roll nér det géller att ansvara for att
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det finns rutiner for hur och nir man utser en fast vardkontakt. Verk-
samhetschefen ansvarar for att det finns rutiner som gor det mgjligt att
upprétthélla en god kontinuitet och samverkan i vardprocesserna inom
och mellan yrkesgrupper, olika funktioner, enheter, nivaer, verksamheter
och ansvarsomraden samt olika vardgivare (4 kap. 4 § SOSFS 2005:12).
Samordningsansvaret ligger pa hélso- och sjukvérden, inte pa patienten
sjdlv. En fast vardkontakt kan vara ndgon ur hélso- och sjukvardsperso-
nalen, till exempel en ldkare, sjukskoterska eller psykolog. Det kan i vissa
fall ocksé vara en mer administrativ funktion som samordnar patientens
vard (prop. 2009/10:67 s. 61). Att patienten vet vem som &r fast vard-
kontakt och hur han eller hon kan nas &r lika viktigt som att ha namn och
kontaktuppgifter till ansvarig ldkare. Handboken tar ocksa upp samver-
kan vid in- och utskrivning samt samverkan vid gemensam vardplanering
och samverkan nér det géller rehabilitering [63]. Fast vardkontakt ersétter
inte den fasta ldkarkontakten som regleras i § 5 HSL och som séger att
landstinget ska organisera primérvarden sa att alla som &r bosatta inom
landstinget kan vilja en fast ldkarkontakt (vardvalssystem).

Sjukskoterskan som samordnare

Sjukskdterskor och distriktsskoterskor inom kommunal hélso- och sjuk-
vard och inom primérvarden har ofta en samordnarfunktion. Brist pa tid
och ibland brister i uppdragsbeskrivningar och annat kan gora att man
inte har tillrackliga mojligheter att skdta samordningen for alla de &ldre
som skulle behdva detta. Bilden av sjukskoéterskan i dldreomsorgen som
ett slags ”case manager” dr dock vanligt forekommande. Det finns ocksa
ett stort behov av vidareutbildning och 6kad kompetens pa dldreomradet
inom alla professioner, och inte minst bland sjuksk&terskor [29]. Manga
av de samordningsfunktioner som forekommer, t.ex. coacher inom slut-
envarden for méngbesokare, utfors av sjukskoterskor, ofta dd med nadgon
typ av vidareutbildning [64].

Bistandshandlaggarens roll som samordnare
Bistandshandlaggaren ar en av huvudaktorerna kring personer som &r i
behov av insatser fran socialtjansten. I bistaindshandlidggarens uppgift in-
gar att gora en beddmning av omsorgsbehov men dven att géra en hel-
hetsbedomning samt medverka till att vard och omsorg samordnas.
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En person som inte sjilv kan tillgodose sina behov eller kan fa dem
tillgodosedda pa annat sitt har rétt till bistdnd av socialndmnden for sin
forsorjning och for sin livsforing i ovrigt (4 kap. 1 § forsta stycket SoL).

Den enskilde ska genom bistandet tillforsdkras en skélig levnadsniva.
Bisténdet ska utformas sa att det stérker hans eller hennes mojligheter att
leva ett sjélvstindigt liv (4 kap 1 § tredje stycket SoL). Att besluta om
bistand enligt SoL kan inte kommunen Overlata till ndgon annan.

Bistdndshandléggaren dr den som vanligtvis far information fran sjuk-
vérden vid in- och utskrivning fran sjukhuset. Det dr ocksa vanligtvis en
bistandshandldggare som medverkar frén socialtjansten vid den vardpla-
nering som ar aktuell fore utskrivning [53]. Darmed har bistandshandlég-
garen en viktig funktion som samordnare.

Samordning av den enskildes vard- och omsorg; andra akt&rer

Inom dldreomsorgen kan man infora sirskilda samordningsansvariga, om
inte samordningen kan skotas pé ett tillfredstillande sétt inom ramen for
den ordinarie verksamheten. En samordningsfunktion; “case manage-
ment” eller en ansvarig ’case manager”, kan vara vérdefull for att skapa
trygghet och kontinuitet for de enskilda dldre som inte lingre klarar av att
sjilva koordinera sina vard- och omsorgsinsatser, eller har anhdriga som
g0Or det. Den idldre personen ska dessutom lotsas rétt i varden och omsor-
gen. En definition av case management ér att ” planera, koordinera, styra
och f6lja upp varden av en individ”.

Samordningen bestér i den hér bemirkelsen av
 stdd till den enskilde; bidra till att skapa trygghet och kontinuitet

* koordinera vard- och omsorgskontakterna for den enskilde;
”vardlogistiken”.

Genom att ndgon aktor far ansvar att samordna varden och omsorgen fran
den enskilde eller frdn anhoriga kan den enskilde uppleva ett storre métt
av trygghet. Samordning &r naturligtvis starkt kopplat till tillgénglighet.
Den som ska stotta den enskilde individen méste ocksé vara tillgénglig.
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Aldrelotsar i Blekinge

Landstinget och kommunerna i Blekinge satsar pa att forbattra varden
for dldre genom att ge stod med hjilp av ildrelotsar. Aldrelotsens arbete
sker utifran individens behov; dldrelotsen har den édldre individens fokus.
Landstinget och kommunerna i Blekinge har en forsoksverksamhet for att
forbattra vard och omsorg for dldre med sammansatt vardbehov. Forsoks-
verksamheten drivs i projektform till och med 2013. Den administreras
av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) och utvarderas av Social-
styrelsen. Utvirderingen beréknas vara fardig i maj 2014 [60].

Case managers har ofta en uppgift att lotsa patienter eller brukare ratt
mellan olika aktorer och att koordinera varden och omsorgen. Mer inten-
siva former av samverkan utgors av multidisciplindra team och samloka-
lisering av verksambhet. I allmidnhet kombineras teamsamverkan med en
styrgrupp med representanter for de olika organisationerna. Samverkan
mellan aktorer inom varden och omsorgen organiseras ofta i gransdver-
skridande, multidisciplinira team. Ett team kan definieras som en “liten
grupp personer, oftast fran olika professioner, som arbetar tillsammans
tvérs over de formella organisatoriska grianserna, med syfte att ge service
at en speciell grupp av patienter/kunder” [59]. For den hér gruppen av
mest sjuka dldre som bor i eget boende ar olika former av multiprofessio-
nella team en insats som provats mer och mer [8, 9, 11, 60-62].

Personliga ombud som finns inom psykiatrin dr en mer renodlad form
av “case managers”. Ndgon exakt motsvarighet finns inte pa dldreomrédet.

Det finns dock flera funktioner inom primérvarden och dldreomsorgen
som har delvis motsvarande uppgifter.

Fast vardkontakt 4r en funktion som har ett uppdrag som pdminner om
detta, men fast vardkontakt ar i forsta hand en samordnare for hilso- och
sjukvérdsinsatserna kring en individ, men som dven samordnar kontak-
terna med socialtjénsten och andra aktorer. Man kan mycket vél tidnka
sig att en enskild individ har bade en fast vardkontakt och en ansvarig
samordnare (”case manager”) inom socialtjansten, beroende pa vilka ruti-
ner man faststéller lokalt. Rent konkret kan samordningsfunktionen inom
socialtjansten innebéra att man har system med exempelvis coacher eller
dldrelotsar.

Pa Socialstyrelsen pagér ett arbete med en systematisk oversikt av det
vetenskapliga stodet och effekter av case managers for dldre. Samman-
stdllningen berdknas vara klar under hosten 2012.
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Det forekommer ocksé andra insatser runt om i landet som t.ex. sam-
ordningssjukskdterska, socialt ansvarig samordnare och dldresamordna-
re, som har varierande uppdragsbeskrivningar och som finns inom olika
organisationer, men som har delvis 6verlappande uppgifter som ibland
tangerar att koordinera varden och omsorgen men pa en lite annan niva.
Det kan handla om att ge information och lotsa rétt i varden, avvikel-
se- och klagomalshantering, att ha ansvar for den dvergripande samver-
kansnivan, dvs. att vara en lank mellan tvd samverkande organisationer,
planera samverkansarbetet osv. [61—63]. Vanliga fragor som en dldreom-
budsman fér hantera handlar exempelvis om bostidder for dldre, bristande
kontinuitet inom hemsjukvarden och hemtjénsten, bristen pé socialt inne-
héll i omsorgen osv. En annan viktig fraga som lyfts 4r behovet av socialt
arbete inom dldreomsorgen och varden. Ménga dldre personer har behov
av exempelvis stoddsamtal, sorgebearbetning, ekonomisk och juridisk rad-
givning, relationsproblem osv. [61].

God man utses av kommunen for personer som av ndgon anledning
inte kan skota sina egna angeldgenheter. Godmanskap ar frivilligt och
krdaver den hjidlpbehdvandes samtycke nér individen kan ge detta. En
god man skall hjélpa sin huvudman med att bevaka och tillvarata den en-
skildes intressen t. ex. i dodsbo eller ansoka om bidrag eller kommunala
hjélpinsatser, forvalta egendom och pengar, betala rakningar m.m. Dess-
utom ska gode mannen sorja for den enskilde, dvs. se till att den enskildes
fér den omsorg och det stdd han eller hon &r berittigad till. Gode mannen
skall ha ett samarbeta med den enskilde och éven ha kontakt med 6verfor-
myndarndmnden, vérdgivare, sjukvard, myndigheter m.m. [64]. Vissa av
funktionerna for god man dverlappar de som en samordnare kan ha, som
att halla kontakten med vardgivare och sociala myndigheter.

Multiprofessionella team — en form av intensiv samverkan for
den enskildes basta

Multiprofessionella eller multidisciplindra team &r en intensiv form av
samverkan som i allmédnhet kombineras med en styrgrupp med represen-
tanter for de olika organisationerna. Man kan gora ytterligare forstark-
ningar av samverkan, t. ex. genom samlokalisering, gemensam budget
och gemensamt dokumentationssystem [65].

Ett team kan definieras som en “liten grupp personer, oftast fran olika
professioner, som arbetar tillsammans tvérs dver de formella organisato-
riska grianserna, med syfte att ge service at en speciell grupp av patienter/
kunder” [65]. For gruppen mest sjuka dldre som bor i eget boende ar
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olika former av multiprofessionella team eller dldreteam en insats som
provats mer och mer [2, 10, 12, 66—-68]. Teamen som finns ser valdigt
olika ut, bade organisatoriskt och innehallsméssigt. Graden av integre-
ring mellan primérvard (ldkare) respektive hemsjukvard och socialtjénst
skiljer sig 4t i de olika modellerna. En del team skulle kunna klassificeras
som hemsjukvard med integrerad hemtjénst, andra som mer avancerad
hemsjukvard, alltsd mer kvalificerad hemsjukvard med ldkarresurser. Hur
de &r organiserade ser olika ut, och det kan forstds ocksa fordndras dver
tid. Teamet kring den éldre individen bor ha mojlighet att knyta till sig
rehabiliteringspersonal, dietist, apotekare etc.

Nar det géller samverkan 1 multiprofessionella team, s& kénnetecknas
framgéangsrika team av stabilitet och ldngsiktighet, dér en speciell team-
kultur har kunnat utvecklas [65]. Men intensiv samverkan kan ocksa leda
till nya gransytor dédr nya samverkansproblem uppstér. Samverkan méste
ses som en process fOr att uppnd ett mal, inte som ett mél i sig [66]. Det
kan ocksé vara svart att méta resultat och forbéttringar av samverkan,
sérskilt for den enskilde. For den enskilde medarbetaren kan samverkan
vara problematiskt om det uppstér lojalitetskonflikter gentemot hemma-
organisationen [65]. I en undersokning bland sjukskoterskor i kommunal
dldrevard stéllde man en fraga om vilken atgidrd som man ansdg vara den
viktigaste fOr att forbattra dldrevarden. Nio procent ansag att béttre sam-
verkan mellan huvudménnen var viktigast. Mer personal och personal
med hogre utbildning ansags som viktigast av drygt 50 procent av de som
svarat [69].

Demensteam dr en form av multiprofessionella team som riktar sig
till personer med demenssjukdom. Socialstyrelsen nationella riktlinjer
for vard och omsorg vid demenssjukdom rekommenderar att all vérd,
omvardnad och omsorg for personer med demenssjukdom bor bygga
pa ett personcentrerat forhallningssdtt och multiprofessionellt team-
baserat arbete. I riktlinjerna anser Socialstyrelsen att det finns stod for att
multiprofessionellt arbete initialt ger dkade kostnader, men att kostna-
derna minskar pa sikt, for bade hélso- och sjukvard och socialtjénst for
personer med demenssjukdom. Rekommendationen avser personer med
demenssjukdom i bade ordinirt boende och sérskilt boende [70].
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Aldreteamet i Huddinge utvirderades under 2011. I teamet ingér en
projektledare, lakare, chef for sjukskdterskorna, sjukskdterskor, under-
skoterskor, arbetsterapeut, sjukgymnast, bistindshandlaggare och dietist.
Teamets medlemmar har olika organisatorisk tillhdrighet och olika che-
fer. Man har bemanning varje dag mellan 7-21. Ovrig tid har man avtal
med en jourorganisation. Teamet har funnits sedan 2007 och innebar ett
nédra samarbete mellan landstinget och kommunen. Resultat &r dverva-
gande positivt. Vardtagarna och deras anhoriga ér 6ver lag mycket nojda
med den trygghet som teamet skapar. Kostnaderna har blivit ndgot hogre
i vissa verksamheter, samtidigt som de minskat i andra. Slutenvardskon-
sumtionen har minskat kraftigt bland de som far ta del av dldreteamets
insatser. Efterfrdgan och behovet av sirskilda boendeformer anses ockséa
ha minskat [2].

I betdnkandet Kommunalisera hemsjukvarden och i ”Bésta mdjliga vérd
for de multisjuka dldre — ett policyprogram” [7, 35] framfors &sikten att
dldre ska erbjudas sammanhallna tjdnster i form av multidisciplindra
team 1 hogre utstrackning. Det finns inte en modell som &r den rétta for
att erbjuda sammanhaéllna tjénster. Frdgor som man behover ta hénsyn till
ar bland annat kostnadseftektivitet, avgransningar av malgruppen, vilket
patientunderlag som krévs etc.

Strukturerad samverkan och incitament

Formerna for samverkan, samordning och samarbete maste tas fram pa
ledningsnivé, och det maste finnas en stark vilja och dvertygelse om att
det ar viktigt med samverkan for den hiar mélgruppen. Bade hélso- och
sjukvarden samt socialtjdnsten har ett ansvar for att underlédtta samord-
ning. I Socialstyrelses foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) finns till exempel be-
stimmelser som anger att det genom processer och rutiner ska sikerstal-
las att samverkan mojliggérs med andra aktorer sisom vardgivare och
verksamheter inom socialtjdnsten.

I SKLs rapport om framgéngsfaktorer inom éldreomsorgen lyfter man
fram flera punkter som handlar om ledning; bland annat att det finns en
tydlig ansvarsfordelning mellan landsting och kommun som faststélls i
overgripande och lokala dverenskommelser; att man etablerar samver-
kansforum pé bade strategisk och operativ niva; att man driver gemen-
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samma projekt som syftar till att 6verbrygga gapet mellan sjukvarden och
dldreomsorgen och att man har vél fungerande rutiner for att tillgodose
vard- och omsorgsbehov oavsett huvudmannaskap [71].

En forutsittning ér att det finns en vél fungerande samverkan péa alla
nivaer i organisationerna fran politisk nivé och verksamhetsledning till
samverkan mellan vardbitrdden, underskdterskor, sjukskoterskor, ldkare
och andra nérmast den dldre personen. Nérmast den éldre personen maste
det dock finnas ett stort matt av flexibilitet sa att det finns goda forutsétt-
ningar for en helhetssyn, som ser till hela ménniskan och som kan ge en
individcentrerad vard och omsorg. Rutiner ska vara ett stodsystem for
god vérd och omsorg och far inte anvdndas som en féreviandning for att
inte se hela ménniskan.

Ekonomiska incitament for att organisera team sé att samverkanslos-
ningarna blir l&ngsiktiga och hallbara &r en annan forutséttning. Det bor
16na sig med teamarbete kring individer med komplexa och sammansat-
ta behov inom gruppen de mest sjuka dldre. Samverkansldsningar som
fungerar bor vara integrerade i den ordinarie verksamheten, men sanno-
likt méste det finnas inbyggda ekonomiska incitament for att 16sningarna
ska bli langsiktiga och hallbara.

Exempel pa andra anpassade insatser

Okad tillginglighet

Inom ramen for vard- och omsorgsprogrammet &r det bra om tillgénglig-
heten for den enskilde till varden och omsorgen ér god dygnet runt, for att
skapa en trygg, patientsdker organisation. Det inkluderar &ven mojlighe-
ten till hembesok av lakare. Det finns ocksa andra aspekter av tillgénglig-
het som geografisk nérhet, avgifter etc. Nar det giller kvallar, nétter och
helger r det viktigt att man har en heltickande organisering av véarden
och omsorgen, och att man ser 6ver mdjligheterna till oplanerade hembe-
sok av olika personalkategorier. For sdrskilda boenden &r det ocksa bety-
delsefullt vilken jourorganisation man har for ldkare utanfor kontorstid.
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Hemvardsenheten i Uppsala

Hemvérdsenheten i Uppsala dr en resurs for de mest sjuka édldre som be-
hover lakarvard i det egna hemmet, dven pa sérskilt boende. Personer
over 65 ar som ar i behov av omfattande och samordnade insatser fran
kommun och landsting kan listas vid enheten. Remiss kan du fa via din
huslédkare eller kommunala distriktsskoterska. Hemvardsenhetens lakare
arbetar huvudsakligen med hembesok, bade planerade och akuta, i nira
samarbete med distriktsskoterskan. Enheten dr en del av landstingets pri-
marvard. Verksamhetschefen &r samfinansierad av bade landstinget och
kommunen [72].

Mobil lakare i Ljungby

Den mobilen ldkaren i Ljungby ar anstdlld av landstinget, men statio-
nerad i kommunens lokaler och fungerar som ett komplement till pri-
marvarden. P4 initiativ av hemsjukvérdens sjukskoterskor gér den mobile
lakaren hembesok. Mobil ldkare startade som ett samarbetsprojekt mellan
Ljungby kommun och Landstinget Kronoberg. Verksamheten har fung-
erat sa vil att den efter projekttidens slut ska permanentas. En utvirdering
visar att kvaliteten pa varden i hemsjukvaden har hdjts och att patientsé-
kerheten har 6kat. Tillgangen till en lakare som kan gora hembesok har
ocksa medfort att patienterna kénner en dkad trygghet [73].

Om man bor hemma och har hemtjénst eller hemsjukvard ar det viktigt
att det finns ndgon som man latt kan fa tag i, i forsta hand per telefon,
men att det ocksd finns en mdjlighet till akuta eller planerade hembesok.
Det ar viktigt att det finns mdjlighet till avancerad medicinsk bedomning
i hemmet dygnet runt, sju dagar i veckan, sirskilt om man har ett uttalat
syfte att alltid kunna ge vérd pa ratt vardniva, och vill kunna undvika
oplanerade besdk inom akutsjukvarden. Niar man tar fram ett vard- och
omsorgsprogram bor man ocksa ta stillning till tillgéngligheten pé tele-
fon for de enskilda individerna eller anhoriga, och vilka ramar som ska
gélla. Inom hur ldng tid har man rétt att fa ett hembesok? Inom hur lang
tid har man rétt att bli kontaktad av sin fasta vardkontakt eller annan sam-
ordningsansvarig?

En form av stod och samordning &r telefonsupport. Enligt en kunskaps-
oversikt som Socialstyrelsen gjort 2012 finns uppdaterad kunskap for
strukturerad telefonsupport och telefonovervakning vid hjartsvikt. Stodet
via telefon &r effektivt for att minska dodlighet och sjukhusinlédggningar
relaterade till kronisk hjartsvikt hos vuxna personer. Det forbéttrar livs-
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kvaliteten, minskar kostnaderna och forbéttrar forskrivningen av likeme-
del. Majoriteten av de dldre patienterna larde sig ldtt att anvédnda tekniken
och var ndjda med att fa vard pa detta sitt [74]. Telefonsupport ar ofta
en integrerad del i en funktion som samordnare eller case manager. Till
exempel 1 Stockholm har man infort coacher pa akutsjukhusen, som ge-
nom telefonsupport stottar personer som har en 6kad risk for aterinlagg-
ning. Man har haft goda resultat i forsoken som gjorts hittills, och antalet
méngbesdkare har minskat 1 interventionsgrupperna [75].

Pé vissa héll har man inkluderat sjukvérdsradgivningen i arbetet med
den hér gruppen av dldre. Det kan vara bra for sjukvardsradgivningen att
kénna till att man har ett sérskilt vardprogram for de mest sjuka dldre,
sa att man kan hénvisa till rdtt instans och ge vard pa rétt vardniva. Det
samma géller larmnumret 112.

Nar behov av slutenvard uppstar

Enskilda som omfattas av vard- och omsorgsprogrammet ska inte behdva
ligga och vénta pa akuten i flera timmar, om man har ett behov av slut-
envard, utan det bor finnas rutiner for en snabb bedomning eller direk-
tinldggning. Direktinldggning kan t.ex. innebéra att det finns sérskilda
platser inom slutenvarden dér primérvarden kan ligga in patienter.

Manga av de forsoksverksamheter som pagar, med hjdlp av nationella
stimulansmedel, testar olika modeller for direktinldggning, eller sk. VIP-
platser inom slutenvarden for multisjuka dldre [76, 77].

Aldersstigen ar ett projekt pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset som
innebar att dldre, skora personer 6ver 80 ar bedoms redan i ambulansen
av en sjukskoterska, och kan dé laggas in direkt pa en geriatrisk avdel-
ning utan att behdva passera akuten. Utvarderingen ett ar efter att pro-
jektet startade visade att patienterna fick en snabbare likarbedomning
och att det upplevdes véldigt positivt av bade patienter, anhoriga och
personal [77].

Inom slutenvérden dr en stor andel av patienterna dldre i kategorin mest
sjuka dldre. Det dr viktigt att varden kan anpassas efter deras sérskilda
behov, och att man forsdker underlétta samverkan med &dldreomsorgen
och primérvarden. Det kan handla om utskrivningstider, att man kanske
inte skriver ut personer som far vard enligt vard- och omsorgsprogram-
met pa en fredag eftermiddag, eller att man har tillrickligt med hjélpme-
del pé avdelningen osv. I Landstinget S6rmland testar man just nu ett
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vérdprogram for varden av multisjuka dldre. Liknande projekt pagar pa
andra hall [78].

En geriatrisk bedomning vid akuta insatser okar en patients sannolik-
het att vara vid liv och i sitt eget hem i upp till tolv ménader, enligt Soci-
alstyrelsens kartldggning av litteraturdversikter om organisering av vérd
och omsorg for denna malgrupp [74]. Inom geriatriken &r man specialist
pa éldrandet och dldrandets sjukdomar. Antalet geriatriska kliniker och
specialister 1 geriatrik har minskat och det ser vildigt olika ut runt om i
landet. Socialstyrelsen anser i en rapport fran 2011 att man bor satsa pé att
utbilda fler specialister i geriatrik och att den geriatriska kompetensen i all
medicinsk grundutbildning bor dka, samt att antalet geriatriska verksam-
heter bor dka, bade nér det géller slutenvardsplatser och 6ppenvard [31].
Aven om man satsar pa att utbilda fler geriatriker si kommer bristen att
kvarsta tills den &r avhjélpt och det kan dérfor ocksa vara vérdefullt med
allmén kompetensutveckling inom omradet geriatrik och att specialist-
lakare i geriatrik kan verka som konsulter till 6vrig hélso- och sjukvard.

Slutenvarden har ett stort ansvar for att initiera och genomf6ra vard-
planeringar, och nér det géller att identifiera riskpersoner. Det finns ocksa
verksamheter med sérskilda vardplaneringsansvariga sjukskoterskor.

Patientsdkerhetsarbetet dr viktigt nir det géller den hir malgruppen.
Den grupp som ar mest drabbad av vardskador dr personer over 65 ar
[79]. Det ar viktigt att systematiskt forebygga vardskador hos gruppen de
mest sjuka dldre, samt att hantera avvikelser korrekt. Det géller framfo-
rallt exempel sddana vardskador som dessa personer dr extra kénsliga for
som t. ex. fallskador, trycksér, undernéring, urinviagsinfektioner, lakeme-
delsbiverkningar och bristande munvard.

Exempel pa fragestallningar:
» Vilka insatser skulle kunna hjilpa Ellen?

» Pa vilket sitt skulle ett multiprofessionellt team kunna vara till gladje
for Ellen?

» Vilka insatser skulle kunna hjélpa Fariba?

e P3 vilket sétt skulle en fast vardkontakt och en samordnare inom
socialtjansten kunna hjilpa Fariba?

* Hur fungerar de rutiner som redan finns for t.ex. ldkemedelsgenom-
géngar och palliativ vard for den har mélgruppen?
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Uppféljning och revidering

Redan nér man tar fram ett vard- och omsorgsprogram &r det viktigt att
fundera pa hur man ska folja upp det och att man tar fram indikatorer for
uppfoljning. Exempel pa fragestdllningar som man bor fundera pa nir
man foljer upp véard- och omsorgsprogrammet:

44

Var behovsanalysen som gjordes inledningsvis adekvat och ér den ge-
mensamma avgransningen adekvat? Har behoven forandrats?

Ar mélgruppen adekvat? Hur foljer vi antalet dldre inom var avgrin-
sade malgrupp? Vilka dldre ska vérd- och omsorgsprogrammet rikta
sig till?

Ar de gemensamma malen relevanta? Nir gemensamma lokala rikt-
linjer ska tas fram dr det viktigt med ett eller flera gemensamma mal.
Malen ska helst vara tydliga, realistiska och méitbara, sa att man kan
folja upp dem

Ar det riitt funktioner inom respektive organisation som ir delaktiga i
arbete, och pa vilken niva i organisationen ska funktionen finnas. Of-
tast finns samverkan mellan aktdrerna redan. Det kan vara nddvéndigt
att se Over de Overgripande formerna for samverkan mellan till exem-
pel landsting och kommuner.

Har man ritt struktur péa det lokala samverkansarbetet? Vilka funktio-
ner ska finnas representerade i styrgrupper respektive olika eventuella
arbetsgrupper, hur ofta ska man triffas, hur skdts kommunikation och
dokumentation osv. Om arbetet sker i projektform eller inom den or-
dinarie verksamheten paverkar ocksé hur man bast organiserar arbetet.

Vilka brister i vard- och omsorgsprogrammet kan identifieras? Ar in-
satserna adekvata?



Uppféljning och revidering

Processen med att utveckla ett lokalt vard- och omsorgsprogram liknar
annat arbete ddr man tar fram gemensamma riktlinjer for att fa till ett
strukturerat arbetssétt kring en specifik friga.

Det krivs t.ex.

 en styrgrupp och en organisation for framtagandet;

» forankring av processen i alla led;

* gemensamma virderingar och mélséttningar;

» lokal behovsanalys;

» en kartlaggning av alla berorda aktorer;

» ansvarsfordelning och mandat i olika frdgor behover klargoras;
 stdd till implementering och

» forvaltning och uppfdljning.

Samordning tar tid och kridver utrymme! Lyckad samordning och sam-
verkan forutsétter att det finns utrymme inom respektive organisation for
att jobba med samordningsfrégor, pé alla nivder. Man kan inte ga in i en
omfattande samverkan utan att avsitta den tid och de resurser som krévs
for att uppna mélen. Samverkan ska inte heller ske pa bekostnad av andra
viktiga arbetsuppgifter inom respektive organisation, som till exempel
service, vard eller social samvaro med &ldre.
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Forutsattningar for battre vard och
omsorg for de mest sjuka aldre

Ett lokalt vard- och omsorgsprogram for de mest sjuka dldre skapar inte
automatiskt en god vard och omsorg for den hér gruppen. Det finns en rad
andra forutsittningar som bidrar till att skapa en god véard och omsorg,
och vi gar igenom nagra av dessa forutsittningar i det hér avsnittet.

Aldreomsorgen

Viktiga faktorer inom dldreomsorgen som paverkar den enskildes upple-
velse av trygghet etc. ar t.ex. personaltithet och omséttning pa personal,
omfattningen av beviljade insatserna och omfattningen av hemsjukvérd,
tekniska Idsningar som larm, mojligheten att fa flytta till annat boende om
man &r i behov av det och s& dnskar, bemétande, kompetens hos persona-
len, moéjligheten att fa en individcentrerad vard med en sund balans mel-
lan rutiner och flexibilitet samt mdjligheten till inflytande och delaktighet
for den enskilde. Den medicinska ansvariga sjukskoterskan (MAS) &r en
viktig funktion for att se till att det finns rutiner for exempelvis delege-
ringar, lakemedelshantering osv.

Péa vissa hall finns dldreomsorg med speciell inriktning mot ett visst
spréak. I Stockholms kommun, ddr man har infort Lagen om valfrihetssys-
tem (LOV 2008:962) inom édldreomsorgen kan man fa hemtjanst pa t.ex.
arabiska, somaliska, bosniska, persiska och turkiska. Det hade kanske va-
rit en bra 16sning for Fariba. Men det finns inga sadana mojligheter dar
Fariba bor. Dér 16ser man kanske problemet med att se till att man alltid
har en ordinarie personal pa plats. Man kan ocksa forsoka ha ett ndrmare
samarbete med de anhoriga och se om det kan leda till att Fariba upplever
storre trygghet.

Lokalt utvecklade “rutinkulturer” inom vard och omsorg kan fa negativa
konsekvenser for bemotande och inflytande, och pa hur dldres mojlighe-
ter till inflytande ser ut. En rutin for morgonarbetet pa ett Sarskilt boende
till exempel kan vara viktig for att ingenting ska glommas bort, arbetet
underléttas och fungerar smidigare, all personal, d&ven extrainsatt personal
vet vad som ska goras osv. A andra sidan kan en rutin som man inte kan
frangd skapa en situation dir de enskilda individerna inte kan péaverka
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morgonrutinerna. Man kanske vill ha sovmorgon, eller ha fil istéllet for
grot, eller fa vanta med duschningen till kvéllen. Det géller att skapa ru-
tiner for varden, omsorgen och for samverkan som ger utrymme for och
uppmuntrar flexibilitet, individuella 16sningar och delaktighet for den en-
skilde individen. Vid ledning och styrning av verksamheter inom véard
och omsorg om dldre sa handlar det ofta om att infora rutiner och standar-
disera sa lang det dr mdjligt, samtidigt som en individcentrerad vard och
omsorg forutsitter ett storre matt av flexibilitet [80, 81].

Evidensbaserad praktik inom aldreomsorgen

Regeringen och Sveriges Kommuner och Landsting har kommit dverens
om att man ska strdva efter att arbeta enligt en evidensbaserad praktik
inom socialtjansten [82]. Grunden for detta &r att gora gott och inte skada
den enskilde som é&r i kontakt med socialtjinsten. Bedomningar och in-
satser ska vila pa vetenskaplig grund och pa beprovad erfarenhet, och den
enskildes dnskemal och perspektiv ska alltid beaktas ska beaktas. I prak-
tiken innebdr det har sittet att arbeta att man s langt det &r mojligt har en
vetenskapligt och professionellt férankrad syn pa behov och insatser, och
som framjar den enskildes delaktighet och inflytande. Dessutom innebar
en evidensbaserad praktik att man foljer upp de beslut man tar och de
insatser man utfor.

Ett systematiskt arbetssétt och strukturerad dokumentation utgor en av
forutsittningarna for utveckling av evidensbaserad praktik inom social-
tjénsten.

For att utveckla den professionella kunskapen om olika insatser behovs
mojligheter att sammanstélla information for varje enskild individ. Detta
kan innebara att verksamheternas organisation och sarskilt forfragnings-
underlag vid upphandling av dldreomsorg behover ses 6ver om man ska
fa fram nédvindig information om insatsernas resultat.

Omsorgspersonalen

De yrkesgrupper som jobbar ndrmast den éldre individen i bade eget och
sdrskilt boende och inom slutenvarden &r personal inom hemtjénsten och
personalen pa servicehus, sjukhem, gruppboenden, korttidsboenden etc.
Det handlar framforallt om underskdterskor och vérdbitraden. De utfor
ocksa méanga ganger kvalificerade medicinska arbetsuppgifter pa delege-
ring, som att hantera lakemedel, ge insulin, gora sdromlaggningar, spola
urinkatetrar osv. I eget boende &r ofta underskdterskor och vardbitrdden
som forsta ldgger mérke till fordndringar i den &ldres hilsa, och som re-
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agerar om nagot inte stér rétt till. Omsorgspersonalen ar samtidigt den
yrkesgruppen med kortast utbildning. Arbetet &r ofta bade stressigt och
tungt, t. ex inom hemtjénsten har antalet hembesdk per dag okat kraftigt
pa senare &r [83].

I Socialstyrelsens allménna rad (SOFSFS 2011:12) om grundldggande
kunskaper hos personal som arbetar i socialtjinstens omsorg om é&ldre
anges grundldggande kunskapskrav hos omsorgspersonal. 1 Socialstyrel-
sens vigledning om kunskapsomréden for specialiserade arbetsuppgifter
inom dldreomsorgen tar man upp foljande omraden:

*  Omsorg och vard vid livets slut
*  Demenssjukdom

* Psykisk sjukdom

» Maltid, mat och néring

* Funktionsbevarande omsorg

For att kunna utfora specialiserade arbetsuppgifter inom dessa omraden
foreslds nagon typ av vidareutbildning. I vigledningen har preciserats
vad dessa 6kade kunskaper bor bestd i, for varje omrade. Detta ska ses
som ett led i att forsoka stirka vardbitrddenas och underskdterskornas
egen yrkesidentitet, och for att sdkra kvalitén kring den enskilde [84].
Specialiserade arbetsuppgifter kan ocksa vara tidskrdvande och det be-
hovs utrymme i det dagliga arbetet for att tillimpa kunskapen.

Primarvarden

Ar primérvarden optimalt organiserad for att ta hand om de mest sjuka
dldre? Enligt den uppfoljning som SKL har gjort under 2011 av sjuk-
vérds- och omsorgskonsumtion hos éldre personer i kategorin mest sjuka
dldre som bor hemma i eget boende, sa stér primérvarden for en liten del
av kostnaderna. Om primérvarden fick ett storre uttalat ansvar for den
hér malgruppen och tillrickliga resurser sé kanske varden och omsorgen
skulle kunna spela en betydligt viktigare roll for de mest sjuka dldre, bade
i eget och sarskilt boende [21].

Primarvardens roll och insatser for de mest sjuka éldre blev belyst i
en annan rapport fran 2011; Sammanhallen vard och omsorg for de mest
sjuka éldre. Dér konstaterade Socialstyrelsen att primérvarden har ett
brett ansvar for befolkningens hélso- och sjukvérd, men ansvaret for de
mest sjuka éldre &r inte &r tydligt beskrivet i alla landsting. Forfragnings-
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underlaget granskades med syfte att identifiera arbete sdrskilt inriktat pa
maélgruppen de mest sjuka dldre. Flera landsting hade insatser anpassade
for de mest sjuka éldre, t.ex. hembesok och likemedelsgenomgangar. Det
pagar ocksa arbeten med att ytterligare forbattra varden och omsorgen
for malgruppen och dér priméirvérden dr en tydlig aktor, t.ex. genom att
utveckla s.k. dldreteam. Enligt det granskade materialet har primérvéarden
inget system for att identifiera de mest sjuka éldre [36].

Primérvardens styrning och organisation har forédndrats pé senare ar
och pd manga hall finns manga utforare inom primérvarden, vilket san-
nolikt gor det mer komplicerat for huvudménnen att infora ett enhetligt
arbetssitt kring en sdrskilt malgrupp, som t.ex. de mest sjuka dldre.

Hemsjukvard; en lank mellan dldreomsorgen och sjukvarden?

En viktig kvalitetsfaktor for hemsjukvérden &r nédrheten till kommunens
dldreomsorg, bade pa sérskilt boende och inom hemtjinsten [4, 35]. Det
ar en av anledningarna till att regeringen vill se en kommunalisering av
hemsjukvarden. Samtidigt pagar en annan utveckling mot allt fler utfo-
rare dven inom hemsjukvarden som gor att nérheten till kommunens 6v-
riga dldreomsorg kanske uteblir. Kommunaliseringen av hemsjukvarden
skapar ocksd nya grinssnitt gentemot primédrvardslidkarna. Dar har det
ofta funnits en naturlig nérhet i och med att hemsjukvéarden har utgétt
fran en vardcentral. Om hemsjukvarden kan organiseras sé att problemen
med grénssnitten mot priméarvard och hemtjanst suddas ut kan hemsjuk-
varden fungera som en sammanhallande lank mellan de olika aktorerna i
varden och omsorgen for denhar mélgruppen. Man ska dock komma ihag
att inte alla i gruppen de mest sjuka édldre har hemsjukvard, och inte alla
har hemtjanst.

Geriatrisk kompetens

Generellt sa anser Socialstyrelsen att huvudméannen bor ta stédllning till
hur man kan stirka den geriatriska och gerontologiska kompetensen inom
alla hogskoleutbildningar for yrkesgrupper som finns inom sjukvarden
och socialtjansten, samt 6ka mojligheterna till vidareutbildning och spe-
cialistutbildning i geriatrik. Socialstyrelsen anser ocksa att huvudménnen
bor uppmanas att utveckla och implementera karridrvégar inom vard och
omsorg. Inom éldreomsorg finns totalt 12 316 sjukskdterskor anstédllda
(2011). Av dessa har 197 sjukskoterskor specialistutbildning inom vérd
av aldre, alltsa ytterligare 60 hogskolepodng utdver de 180 hogskolepo-
dng som utgor grundutbildningen for sjukskdterska. Det innebér att av
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samtliga sjukskdterskor som dr verksamma inom édldreomsorg ér andelen
med specialistutbildning inom vard av éldre 1,6 procent [30].

De mest sjuka dldre har ofta flera medicinska diagnoser som kréver
specialistkompetens. Vid behandling av olika sjukdomstillstaind krévs
alltid att man tar hénsyn till individens unika forutsittningar, som allmén-
tillstandet, fysisk konstitution, alder, andra diagnoser etc. Uppdelningen
i specialiteter dr en forutsittning for spjutspetskometens och hog kvalité
pa hélso- och sjukvarden. Ibland bidrar dock den hér uppdelningen till att
det kan saknas ett helhetstinkande kring den enskilde.

Styrningen av vard och omsorg
for de mest sjuka dldre

Haélso- och sjukvéarden och dldreomsorgen dr inte organiserad pa bésta
sétt for den har malgruppen, det har vi redan konstaterat. For en sdker
véard och omsorg som lankar i varandra krévs ett helhetsgrepp som inne-
fattar samverkan mellan aktdrer och som innefattar sarskilda insatser [6].
Overgripande s4 kan det handla om styrningen av samverkan mellan or-
ganisationerna samt om rutiner, riktlinjer, resurser och uppfoljning, eller
om bristen pa sddana [5, 6, 85, 86].

Den lagstiftning och det regelverk som finns for samverkan mellan
socialtjansten och sjukvarden som géller for malgruppen de mest sjuka
dldre kraver samverkan bade pa strukturell niva och kring den enskilde.
Kommunen ska planera sina insatser for dldre. I planeringen ska kom-
munen samverka med landstinget samt andra samhéllsorgan och organi-
sationer (6 § SoL).

Olika insatser for patienten skall samordnas pa ett &ndaméalsenligt sitt
(2 § HSL). Vidare, om kommunens ansvar nir det giller hédlso- och sjuk-
vérd, star det att I planeringen och utvecklingen av hélso- och sjukvéar-
den skall kommunen samverka med samhillsorgan, organisationer och
privata vardgivare” (21 § HSL).

Likasa omfattas bade socialtjdnsten och sjukvarden av Socialstyrelsen
foreskrifter och allménna rdd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete som bland annat anger att verksamheter sys-
tematiskt och fortlopande ska utveckla och sikra kvaliteten pa verksam-
heten samt planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utviardera och forbattra
verksamheten [59].

Ekonomiska styrmedel innebér en kraftig styrning. Man kan t.ex. kon-
statera att idag &r systemet konstruerat pa sa vis att vid omfattande sjuk-
véardsbehov ér det idag 1 huvudsak kommunernas véard och omsorg och
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sjukhusens sluten- och 6ppenvard som belastas, eftersom primirvarden
inte far ndgon sérskild erséttning for att ticka kostnaderna for den hér
maélgruppen. Kostnaden for vard av mycket sjuka éldre inom primérvéar-
den dr inte dramatiskt skild fran den allmédnna genomsnittliga nivan inom
aldersgruppen [36].

Erséttningssystemen kan sannolikt utformas annorlunda sé att man sé-
kerstéller att samverkan och en samordnad vard och omsorg om é&ldre
med komplexa behov premieras [38].
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